患者，男，49岁，因"腰背部皮疹2月余，腹胀10 d"于2012年6月25日就诊于我科。查体发现胸背部皮肤有散在环形红斑，双踝部可见红色斑丘疹，全身浅表淋巴结肿大，1.0 cm×1.0 cm到4.0 cm×8.0 cm，心肺未见明显异常。肝脏于右肋缘下10 cm、剑突下14 cm可触及，脾脏于左肋缘下12 cm可触及，质地均较韧、边缘钝、表面光滑、无明显压痛。神经系统检查：四肢肌力、肌张力正常，双侧深浅感觉正常，病理征阴性。血常规：WBC 300.8×10^9^/L，淋巴细胞占0.957，PLT 42×10^9^/L，HGB 114 g/L，LDH 958（110\~220) U/L。骨髓涂片：骨髓有核细胞增生极度活跃，粒红比2.6:1，淋巴细胞异常增生，占0.910，其中幼淋巴细胞0.750。骨髓流式细胞学检查示：CD2、CD4、CD5、CD7、CD8、CD52（86.3%）阳性，不表达CD16、CD56、CD34和HLA-DR。骨髓病理免疫组化：淋巴组织肿瘤浸润骨髓，CD3、CD5阳性，CD20、Cyclin D、CD10、CD23、TdT均阴性。腹部CT示胰头上方至肝门区可见约6.3 cm×7.5 cm软组织肿块，腹膜后及肠系膜多发淋巴结显影，肝脾肿大。根据病史、体征及辅助检查结果，确诊为T幼淋巴细胞白血病（T-PLL）。2012年7月2日行CVP方案（环磷酰胺750 mg/m^2^第1天，长春新碱2 mg第1天，地塞米松15 mg第1\~5天）化疗。疗程结束后WBC降至176.21×10^9^/L，肝脾无回缩。完善TORCH全套、巨细胞病毒DNA等相关检查未见异常后，于2012年7月19日开始予阿仑单抗治疗，经初始剂量爬坡（3 mg第1天，6 mg第3天，21 mg第5天），患者无明显不适，遂确定用药方案为每次30 mg，每周3次，期间口服阿昔洛韦预防病毒感染，共使用阿仑单抗270 mg后，皮疹消退，肝脏回缩至右肋缘下2.0 cm，脾脏左肋缘下约1.5 cm，未发生感染、出血等并发症，血常规各项指标恢复正常、出院休养。患者出院后自我感觉良好，未来院复诊及维持治疗。停阿仑单抗60 d后再次出现肝脾肿大，于2012年10月7日返院后予环磷酰胺800 mg及长春地辛4 mg治疗，病情无改善，再次启动阿仑单抗治疗，共给药180 mg后，肝脏肋缘下触及边缘，脾脏肋缘下未触及，血常规正常，骨髓涂片检查提示完全缓解（CR），流式细胞术检测示骨髓CD52^+^细胞0.04%，外周血CD52^+^细胞0.03%。患者及家属强烈要求实施自体造血干细胞移植（HSCT），遂采集外周血单个核细胞和骨髓细胞，经卡氮芥＋阿糖胞苷＋足叶乙甙＋马法兰方案预处理后，分别于2012年12月11日和12月12日回输自体外周血单个核细胞和骨髓细胞（CD34^+^细胞总数1.685×10^6^/kg）。移植后2周WBC 1.84×10^9^/L，中性粒细胞1.20×10^9^/L，PLT 28×10^9^/L，HGB 72 g/L。移植后3周病情平稳出院。出院后电话随访，无主诉不适。未按时返院复查。移植后80 d，患者出现头痛、恶心呕吐，左侧口角歪斜，左眼睑下垂，返院后脑脊液中发现T幼淋巴细胞，经鞘内给药等治疗，病情无好转，自动出院。
